
 
  
 
 
 
                                                             (Se esente, indicare estremi esenzione) 
 

Al Presidente della Consulta del 
settore ambientale c/o Ufficio Ambiente Servizio n. 5, U.O. n. 4  
 

Mod. S.5, UO.4. e - DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA CONSULTA DEL SETTORE 
AMBIENTALE (Regolamento comunale per i rapporti con l'associazionismo) 

 
 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________  C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato/a a _______________________ Prov ______ il ____/____/_________ residente a ___________________________ 

Prov. ___________ in Via/Piazza  __________________________________________________________ n° _________ 

tel. ____________________  cell. ______________________ e-mail __________________________________________ 

in qualità di legale rappresentante dell’Associazione/Istituzione/Ente/Altro  _____________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  P. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

con sede a ____________________________________ in Via  _______________________________________ n° _____ 

tel. __________________________ cell. ____________________________ fax _________________________________ 

sito web _________________________________________  e-mail ___________________________________________ 

C H I E D E 

l'ammissione della Forma Associativa alla Consulta del settore ambientale. 

A tal fine  

D I CH I A R A 

(barrare la casella che interessa) 

□ di non essere iscritto e/o di non aver presentato domanda d'ammissione ad altra Consulta di settore 

□ di essere iscritto e/o di aver presentato domanda d'iscrizione alla Consulta del settore__________________________ 

Con la presente domanda la Forma Associativa s'impegna a garantire una presenza attiva e continuativa agli incontri e a 
tal fine 

I N D I C A 

 il/la Sig. ________________________________________________ nato/a a___________________________________ 
 
il ____________________ residente a __________________________ in via __________________________ n° ______ 
 
tel. __________________ cell. _______________________ quale rappresentante effettivo in seno alla Consulta. 

C H I E D E 

che tutta la corrispondenza venga inviata al seguente recapito: 

□  ____________________________________________________________________________________________
__ 

(indirizzo: Via, città, n. civico) 

□ e-mail ________________________________________________________________________________________ 

□ fax ______________________________ 

□ casella postale ______________________ 
 
S'impegna a comunicare tempestivamente tutte le variazioni. 
 

Firma del legale rappresentante 

 
Bollo da 
€ 14,62 



 
____________________________________ 

 
Si autorizza il Comune di Monfalcone ad inserire nel portale (sito internet) www.comune.monfalcone.go.it gli estremi 
identificativi dell’Associazione indicati nel presente modello. 
 
Si prega di compilare il seguente modello in forma leggibile 
 
ASSOCIAZIONE 
 
Denominazione forma associativa:_____________________________________________________________________ 
 
Indirizzo sede: ___________________________________ n° :_____ Città: ________________________ Prov.: ______ 
 
Tel __________________________ Fax: _________________________ Cell.: _________________________________ 
 
C/o: _____________________________________________________________________________________________ 
 
Indirizzo: _______________________________________n° ________ Città: ______________________ Prov.: ______ 
 
Tel: ___________________________ Fax: ________________________ Cell: _________________________________ 
 
Sito internet: _____________________________ Indirizzo e-mail: ___________________________________________ 
 
Eventuali notizie o informazioni utili ___________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
LEGALE RAPPRESENTANTE ASSOCIAZIONE 
 
Nome __________________ Cognome _____________________ Indirizzo: ____________________________ n° ____ 
 
CAP: ___________ Città: _________________________________________________________ Prov.: _____________ 
 
Tel: __________________________ Cell: _______________________  E-mail: ________________________________ 
 
Eventuali notizie o informazioni utili: __________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
REFERENTE CONSULTA 
 
Nome __________________ Cognome _____________________ Indirizzo: ____________________________ n° ____ 
 
CAP: ___________ Città: ________________________________________________________ Prov.: _____________ 
 
Tel: ______________________ Cell: _____________________ E-mail:  _____________________________________ 
 
Eventuali notizie o informazioni utili: __________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Il Legale Rappresentante 

__________________________ 
 



 
 
Privacy: informatica ex Decreto legislativo 30/06/03 n. 196 (codice in materia di protezione dei dati personali) 
La informiamo che il trattamento dei dati personali riportati nel presente modello sarà effettuato secondo i principi del D. 
Lgs. 196/2003. Ai sensi dell'art. 13 del predetto Decreto la informiamo altresì che: 
a) il trattamento dei suoi dati personali sarà effettuato solamente in relazione all'evasione della pratica per la quale ella 

ce li ha forniti; 
b) i dati saranno trattati utilizzando supporti sia cartacei che informatici, 
c) i dati potranno essere comunicati a terzi solo se ciò sia stabilito da norme di Legge o Regolamenti; 
d) il conferimento dei dati è obbligatorio in quanto indispensabile per l'espletamento della pratica cui è attinente, 
e) titolare del trattamento dei suoi dati è il Comune di Monfalcone, Piazza della Repubblica n. 8; 
f) responsabile del trattamento dei suoi dati è il Dirigente del Servizio 5 dott. Mariano Dudine, cui Ella potrà rivolgersi, 

in qualsiasi momento, per richiederne la modifica o la cancellazione e, comunque, per far valere i suoi diritti così 
come previsto dagli artt. 7,8 e 9 del D. Lgs. 196/03. 


